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I. INTRODUCCIÓN  
En el siguiente trabajo de investigación se presentara una optimización de la Sala de 
Urgencias de Adultos del Hospital El Pino, a través de la simulación. Esta sala se 
caracteriza por ser uno de los departamentos más frecuentados en los hospitales por los 
pacientes. Según el Departamento de Estadísticas e Información de Salud (DEIS) en los 
últimos cuatro años se han realizado 7.432.1121 atenciones de pacientes en las salas de 
urgencias, a lo largo de todos los hospitales del país, por lo que, se espera aplicar una 
simulación para el desarrollo de este trabajo. Se realizará un análisis de la situación actual 
del Hospital El Pino donde se presentará la cantidad de recursos disponibles en la sala de 
emergencia y se dará a conocer el modelo de seguimiento de procesos que se utiliza en 
dicho hospital. 
Actualmente en Chile, el 80% de la población aproximadamente pertenece al Sector 
Público de Salud, lo que alcanzó su nivel histórico de 13,4 millones de usuarios según 
estadísticas de FONASA al 20122, por esto es muy importante encontrar una estrategia 
donde exista una mayor rapidez y una mejor calidad en la atención de los pacientes. Dentro 
de los hospitales, existen los hospitales públicos, en ellos podemos encontrar el área de 
urgencias, la cual funciona 24 horas al día y todos los días del año con las mismas 
actividades que tiene un hospital, ya sea, ingresos de hospitalización, exámenes de sangre 
y de imagenología, cirugía, entre muchas otras; pero de manera reducida.  
El Hospital El Pino (HEP) se encuentra ubicado en la Región Metropolitana, 
específicamente en Camino Padre Hurtado 13560, San Bernardo. Este hospital pertenece 
al Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS), es un establecimiento de alta 
complejidad, autogestionado en red, debido a que incluyen el desarrollo de especialidades, 
además se encuentra acreditado. Abarca a las comunas de El Bosque y San Bernardo, que 
cuentan con 491.177 habitantes, pero su población beneficiaria es de 384.603, ya que son 
                                       
1 Atenciones de Urgencia en Establecimientos Centinela - Vista por Semanas Estadísticas, 2013-2016. 
2 Fuente: http://www.dipres.gob.cl/572/articles-114714_doc_pdf.pdf 
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estos los habitantes beneficiarios del Fondo Nacional de Salud (FONASA).  Este hospital 
cuenta con servicios de urgencias de adulto, pediátrico y maternal, los cuales atienden las 
24 horas y los 365 días del año. Este trabajo se enfocará en la sala de urgencias de adultos, 
la cual atiende a pacientes mayores de 14 años y 9 meses, cabe destacar que este servicio 
cuenta con laboratorio de urgencia y servicio de imagenología. 
Durante el año 2016, según el Departamento de Estadísticas e Información de Salud 
(DEIS), el Hospital El Pino realizó 94.422 atenciones de urgencias3, de                                            
las cuales 40.098 corresponden a atenciones en el sector de adultos, habiendo una 
disminución en un 29% en comparación al año 2015. A continuación en la figura 1 se 
puede apreciar la diferencia de atenciones, en las distintas salas de urgencias del hospital. 
Figura 1: Atenciones de Urgencias año 2015 y 2016. Fuente: DEIS, 2016. 
 
















Atenciones de Urgencias 
Año 2015 Año 2016
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El HEP cuenta con 9 sectores para atender a sus pacientes, los cuales se pueden observar 
en la figura 2. En ella también se muestran el número de camillas con las que cuenta cada 
sala.   
Figura 2: Distribución de Salas HEP. Fuente: HEP, 2017 
La sala de urgencias de adultos, actualmente cuenta con 24 funcionarios que trabajan por 
turnos de 24 horas, de los cuales son: 6 doctores, 7 enfermeras, 9 técnicos paramédicos y 
4 auxiliares, que se distribuyen de la siguiente manera: 
 Sala de Reanimación: 1 enfermero, 1 paramédico y 1 doctor. Esta sala cuenta con 
3 camillas para atención y solo es utilizada por los pacientes C1, que son los 
pacientes con mayor gravedad. 
 Sala de Cirugía Transitoria: 1 enfermero, 1 paramédico y 2 doctores cirujanos. 
Esta sala cuenta con 8 camillas para atención, en caso de llegar un paciente C1. 
 Hospitalización Intermedia: 2 enfermeros, 2 paramédicos y 1 doctor. Esta es una 
sala de uso común que cuenta con 12 camillas. 
 Hospitalización Grave: 1 enfermero, 1 paramédico y 1 doctor. En este sector 
existen 8 box de atenciones independientes, que fueron adaptados para utilizarlos 
por pacientes de hospitalización grave. Esto debido a las largas esperas para 
derivar a estos pacientes a otros hospitales.  
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 Box de Atención: Actualmente solo están disponible 4 box de atención para 
pacientes ambulatorios y que son atendidos por 1 doctor.  
 Sector Triage: 1 enfermero y 1 paramédico. 
 Sector de Hidratación 1, 2 y 3: 1 enfermero y 3 paramédicos. Este sector está 
habilitado con 16 sillones para la atención de pacientes ambulatorios que necesitan 
distintos procedimientos, como suero, medicamentos, exámenes, entre otros. 
El proceso de atención comienza cuando el paciente llega a la sala de urgencias, realiza el 
ingreso en Admisión, donde se anotarán sus datos personales, luego el paciente recibe la 
primera evaluación, en la sala de Triage, por parte de una enfermera, la cual le asignará 
un nivel de prioridad. Según las dolencias del paciente se derivarán a una unidad de 
atención con el personal médico. En la mayoría de los hospitales públicos del país, se 
utiliza la siguiente clasificación de Triage, según la gravedad del paciente: 
 C1: Paciente grave, con emergencia vital. 
 C2: Emergencia evidente, con prioridad de atención. 
 C3: Urgencia, será atendido luego de los pacientes C1 y C2. 
 C4: Urgencia mediata, se atenderán luego de las consultas C1, C2, C3 y puede 
consultar en el Servicio de Atención Primaria de Urgencias (SAPU). 
 C5: Atención general, se atenderán luego de las consultas anteriores y puede 
consultar en el Centro de Salud Familiar (CESFAM) o en el SAPU.         
Luego de la evaluación del Triage, el paciente debe esperar en la sala de espera hasta ser 
llamado a ver a un médico en una sala de consulta, posteriormente pueden tener 
tratamientos adicionales como rayos X y análisis de sangre seguidos por una segunda 
consulta, o pueden ser dados de alta. 
Pese a presentarse mejoras en el sistema de salud como, la implementación de leyes, 
construcciones de nuevos hospitales, reparaciones de hospitales existentes, etc. estos 
trabajos no han demostrados los resultados esperados y los problemas en las redes 
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asistenciales públicas siguen estando presentes. El tiempo de espera de atención de los 
pacientes sigue siendo demasiado y la calidad de atención no deja satisfechos a los 
pacientes. El hacinamiento o aglomeraciones en los departamentos de emergencia, se han 
convertido en un problema de salud pública donde las incongruencias de oferta y demanda 
periódicas en los departamentos de emergencia y los recursos hospitalarios causan retrasos 
y tiempos de espera prolongados en los tratamientos críticos (Pines, y otros, 2011). 
I.1. Importancia de resolver el problema  
El área de urgencias es el departamento más ocupado e imprescindible de un hospital. Los 
pacientes visitan esta área para buscar atención de urgencia. Estos departamentos son 
sistemas complejos, en los que se debe tener una gestión eficiente de los recursos con el 
fin de cumplir con los servicios y objetivos de atención, debido a que estos recursos son 
limitados. La mayor parte del tiempo las salas de urgencias tienen una gran afluencia de 
pacientes, ya que en ellas se proporcionan tratamientos de emergencia durante todo el año, 
por lo que los pacientes pueden tener un tratamiento adecuado en caso de sufrir un 
accidente o presentar síntomas graves. La calidad de atención en las redes de urgencia, 
muchas veces es cuestionada por el exceso de pacientes en las salas, por los largos tiempos 
de espera y por las atenciones médicas en los pasillos. Esto sucede debido a las grandes 
afluencias de pacientes, lo que provoca congestión cuando la capacidad de atención no 
puede satisfacer la demanda. Para los trabajadores de las salas de urgencias es de gran 
importancia reducir la cantidad de pacientes de estos departamentos con la esperanza de 
mejorar la eficiencia operativa y la asistencia de servicios de salud, ya que al generarse 
grandes aglomeraciones de público se producen altos niveles de estrés y violencia entre el 
personal y los pacientes. Por otra parte, en muchos hospitales alrededor del mundo, gran 
parte de los pacientes que visitan las salas de urgencia, no son pacientes graves lo que 
contribuye también a provocar largos tiempos de espera y a degradar la calidad general 
del servicio (Leung & Graham, 2012).     
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Dado que todas estas aglomeraciones de atención de público sumado por las enfermedades 
respiratorias producen colapso, por lo que se considera que nuestra investigación puede 
significar un gran aporte para poder reducir los tiempos de espera, mejorar los recursos y 
con ello evitar mayores daños a la salud de los pacientes al no ser atendidos a tiempo.  
I.2. Discusión bibliográfica  
En los últimos años Chile, ha aumentado su gasto público en salud sobre el 5% desde los 
años 2005 al 2014, lo que indica que por cada habitante el gasto bordea los $1.750, 
mientras que el promedio de los países OECD es de $3.740 para el año 2015 (OECD, 
2016). A pesar de la leve mejoría, esto no ha sido suficiente, ya que hasta la fecha siguen 
existiendo largos tiempos de espera en las salas de urgencias. La simulación en los 
sistemas de salud permite la replicación de la realidad permitiendo la búsqueda de posibles 
cambios, experimentando situaciones que de otro modo no serían posibles. (Barjis, 2011) 
Por más de cuarenta años la simulación ha sido utilizada para el modelado de sistemas de 
salud (Brailsford S. , 2007), permitiendo la replicación de la realidad por medio de la 
búsqueda de posibles cambios. Es por ello, que la simulación se convierte en un 
importante instrumento para los sistemas de salud complejos, el rol que desempeñan los 
seres humanos en los sistemas de salud requieren un enfoque que permita la interacción 
entre el modelador y el usuario. La simulación cumple este requisito  (Brailsford S. , 
2007).  
El modelar un sistema es una manera de resolver los problemas que se producen en el 
mundo real. Muchas veces se aplica cuando el prototipo o la experimentación del sistema 
real son costosos o imposibles. Modelar permite optimizar los sistemas antes de la 
implementación. El modelado incluye el proceso de mapeo del problema desde el mundo 
real hasta su modelo en el mundo de los modelos, - el proceso de abstracción, - el análisis 




Los modelos de simulación suelen usarse cuando la realidad objeto del modelo es muy 
compleja y la relación entre las variables es difícil de reproducir analíticamente 
(Rodríguez, Serrano, Monleón, & Caro, 2008). Un modelo de simulación puede ser 
considerado como un conjunto de reglas (por ejemplo, ecuaciones, diagramas de flujo, 
máquinas de estado, autómatas celulares) que definen cómo el sistema modelado cambiará 
en el futuro, dado su estado actual (Borshchev & Filippov, 2004).  Existen diferentes tipos 
de modelos de simulación, los más utilizados son: la simulación discreta, continua, 
orientada a objetos, estocástica y dinámica; la más utilizada para los sistemas de salud es 
la simulación de eventos discretos. La investigación de operaciones utiliza esencialmente 
dos tipos de aproximaciones cuantitativas de modelamiento para la toma de decisiones: la 
optimización y la simulación. En el caso específico de los servicios de urgencias, se han 
encontrado aplicaciones de la investigación de operaciones que abarcan tanto 
metodologías de programación matemática como de simulación de sistemas. (Velásquez, 
Rodríguez, & Jaén-Posada, 2011). Los estudios de simulación relacionados a los 
departamentos de urgencias utilizan simulación para imitar los flujos de pacientes del 
departamento de urgencias sin considerar los complicados procesos del servicio de 
atención médica. (Shui-Yee & Chau-Hung , 2016).  
Durante muchos años se ha utilizado la simulación para evaluar los resultados de las 
intervenciones médicas destinadas a mejorar la salud de los pacientes. Sin embargo, en la 
realidad estos resultados pueden verse afectados por el comportamiento del paciente 
(Brailsford , Sykes, & Harper, 2006). Se han realizado diversos estudios de sistemas de 
epidemias como la tuberculosis y el VIH en países del continente africano, ya que la 
tuberculosis y el VIH son las principales causas de muerte por enfermedades infecciosas 
entre los adultos en todo el mundo y el número de casos de tuberculosis ha aumentado 
significativamente desde el comienzo de la epidemia del VIH, especialmente en África 
(Hughes, Currie, & Corbett, 2006). Los modelos de transmisión de VIH fueron modelados 
por comportamientos deterministas (Anderson, Medley, & Johnson, 1986), modelados a 
través de la dinámica de sistemas (Roberts & Dangerfield, 1990), modelos de simulación 
basada en agentes (Kasaie, Dowdy, & Kelton, 2013) y estudios más recientes han utilizado 
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modelos de eventos discretos (Mushota, Currie, & Brailsford, 2015). Un departamento de 
urgencias tradicional es uno que se especializa en pacientes graves de la atención y de los 
servicios usando un proceso de Triage.  
I.3. Contribución del trabajo y su importancia 
Los departamentos de urgencias son el servicio dentro de los hospitales responsables de 
brindar atención a casos de riesgo vital y otros casos de emergencia durante 24 horas 
diarias, los 7 días de la semana. Por lo que, un mal uso del departamento de urgencias por 
parte de pacientes que no se encuentran en estado de gravedad, provoca efectos negativos 
en la calidad de atención, ya que prolonga los tiempos de espera para que el paciente sea 
atendido.  
La contribución de este trabajo consiste en mejorar la gestión de los tiempos de espera de 
los pacientes y la gestión de los recursos de una organización hospitalaria pública, en este 
caso del Hospital El Pino, a través de la integración de box y médicos. Estos puntos son 
de gran importancia a la hora de mejorar la calidad de atención y la entrega del servicio a 
los pacientes, ya que hoy en día existe un gran descontento en la población si se refiere a 
la salud pública, en especial a las salas de urgencias, debido a que la totalidad de la 
comunidad tiene en su subconsciente que para recibir una salud, digna hay que disponer 
de recursos.  
Por lo que se propone presentar medidas correctivas que ayuden a una programación 
óptima y eficiente de la sala de urgencias, con el fin de mejorar la atención de los 
pacientes. Se pretende lograr un impacto significativo en la sala de urgencias con una 
utilización eficiente de sus recursos, disminuyendo los tiempos de espera de los pacientes 





I.4. Objetivo general 
Optimizar en base a la simulación, la gestión y asignación de recursos de personal médico 
existentes en la sala de urgencias y en relación al tiempo de espera de los pacientes que se 
atienden en el Hospital El Pino. 
I.4.1. Objetivo especifico 
 Caracterizar la información necesaria para obtener datos reales del flujo de 
pacientes en la sala de urgencia. 
 Describir los flujos de los pacientes según su gravedad mediante 
diagramas, flujos de procesos, entre otros. 
 Analizar los tiempos de atención de los pacientes en los diferentes procesos 
e identificar los flujos de una muestra significativa. 
 Modelar la situación actual de la sala de urgencias mediante una simulación 
que represente el flujo real de pacientes y de los recursos. 
 Identificar las posibles causas en la demora de atención para luego 
determinar las potenciales opciones de mejora y establecer posibles propuestas. 
I.4.2. Propósito 
El propósito de esta tesis es evaluar los tiempos que toman los procesos de atención, 
identificar la utilización de los recursos de la unidad para determinar las causas en la 







I.5. Estado del Arte 
La simulación del sistema es una herramienta potencial infinita para planear cómo asignar 
los recursos sin cambiar los recursos reales en el sistema. Existe una rica literatura 
relacionada con el problema de la gestión del tiempo de espera o la reducción de los 
tiempos de espera de los pacientes, pero la mayoría de los enfoques son típicamente 
monofásicos: intentan resolver el problema desde el extremo de la demanda mediante el 
manejo de los pacientes que llegan al departamento de urgencias o del suministro de 
recursos (por ejemplo, mediante la dotación de médicos y enfermeras, asignación de 
camas) (Tan & Lee, 2013). 
Desde hace muchos años los modelos de simulación han estado avanzado constantemente 
desde 1979, cuando se aplicó una simulación a los sistemas hospitalarios para mejorar la 
programación de los miembros del personal (Hancock & Walter, 1979)  y cuando se 
modelo el impacto de las operaciones del departamento de emergencias sobre los tiempos 
de espera y el rendimiento de los pacientes (Saunders, Makens, & Leblanc, 1989). Desde 
entonces, se ha utilizado la simulación como una herramienta para estudiar los efectos que 
produce en el área de la salud. Las investigaciones sobre las operaciones de los 
departamentos de emergencias son variadas, por ejemplo, establecer las prioridades de 
cola para reducir los tiempos de espera (Siddharthan, Jones, & Johnson, 1996), 
programación y asignación de personal (Miller, Ferrin, & Messer, 2004), capacidad de un 
departamento de emergencias (Baesler, Jahnsen, & DaCosta, 2003) y política/toma de 
decisiones (Komashie & Mousavi, 2005) 
Existen diferentes modelos para estudiar los problemas existentes en las salas de 
urgencias, entre los más adecuados existe la Simulación de Monte Carlo (MCS), en ella 
los parámetros se tratan como variables estocásticas o aleatorias,  Dinámica de Sistemas 
(SD), la cual considera factores como la variación del tiempo de los elementos tangibles 
(tiempos de espera, costos de atención medica), y elementos intangibles (ansiedad del 
paciente, efectos de decisiones) (Taylor & Lane, 1998), la Simulación Basada en Agentes 
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(ABS), es una técnica para modelar las acciones e interacciones de individuos autónomos 
en una red, como lo son los departamentos de emergencia (Escudero, 2011) (Cabrera, 
Taboada, & Epelde, 2012). Finalmente la más utilizada por la mayoría de las 
investigaciones es la Simulación de Eventos Discretos (DES), ya que es un modelo útil 
para tomar decisiones sobre la planificación de recursos de emergencia cuando hay un 
repentino aumento de los pacientes (Wong, Chau-Hung, & Tsui, 2016). 
Se ha demostrado que la simulación de eventos discretos es una valiosa herramienta para 
evaluar el desempeño de las estrategias de manejo de la salud, por lo que examinan los 
problemas más en detalle (Katsaliaki & Mustafee, 2011). Los modelos de simulación 
discreta, son sistemas y procesos en donde el estado de las variables cambia 
instantáneamente en tiempos separados, esta característica permite modelar una 
enfermedad y su manejo en términos de los eventos que pueden suceder durante el 
modelado, y cuyo impacto afecta tanto a los pacientes como a otros componentes del 
sistema, como el uso de recursos (Rodríguez, Serrano, Monleón, & Caro, 2008). 
Algunos investigadores plantean la implementación de “vías rápidas”, para mejorar el 
sistema y disminuir los tiempos de espera de los pacientes (García, Centeno, Rivera, & 
DeCairo, 1995), y unidades de corta estancia que son una alternativa que permite una 
mayor rotación de pacientes, ya que estos no deben superar los 3 días de hospitalización, 







I.6. Propuesta metodológica 
En este trabajo se pretende realizar una optimización de la Sala de Urgencias del Hospital 
Félix Bulnes en base a la simulación discreta, ya que como se expuso anteriormente este 
modelo de simulación es el más apropiado debido a que se examinan los problemas más 
en detalle. Este estudio se inicia con un levantamiento de procesos de la sala de urgencias 
a partir de la información obtenida a través de visitas a la sala de urgencias del hospital,  
entrevistas realizadas a distintos profesionales ligados al área de la salud y revisión de 
distintos papers de optimización de sala de urgencias mediante simulación discreta (Mes 
& Bruens, 2012), journals (Siddharthan, Jones, & Johnson, 1996) y otros documentos 
enfocados en la medición del desempeño de las salas de urgencias. 
Una vez obtenido los datos, se espera replicar la información que afecta directamente al 
paciente, como los tiempos de llegada de los pacientes, estos datos son verídicos, ya que 
son integrados al momento que el paciente se registra en admisión. Además, de los 
tiempos de espera en la sala antes de ser llamados al Triage, tiempo total que el paciente 
estuvo en la evaluación de Triage, tiempo que el paciente espera para ser llamado a la 
consulta médica y tiempo que el paciente es atendido por el doctor. Por otro lado, se espera 
reasignar los recursos de la sala de urgencias del hospital, específicamente médicos, 
enfermeras y paramédicos, para una mejor atención con el fin de disminuir los tiempos de 
espera de los pacientes en el servicio. 
Luego de la recolección de datos e información, sobre el área de la salud, salas de 
urgencias y simulación discreta, corresponde identificar posibles distribuciones de 
probabilidad con métodos que se asemejen a la realidad. Estas distribuciones serán 
comprobadas a través del test de smirnov y el test de chi-cuadrado. Posteriormente se debe 
definir el proceso del proyecto para concretar una simulación adecuada, la que debe ser 
validada y verificada por el Jefe de la Unidad de Urgencias. El proceso se puede apreciar 
en la figura 3, que se muestra a continuación:   
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Figura 3: Metodología del Proyecto 
Una vez construido el modelo, la etapa de validación y verificación debe ser una de las 
etapas más importante, ya que el modelo y los resultados de la simulación deben mostrar 
un alto nivel de exactitud con la realidad y si estos resultados no se asemejan, es necesario 
rediseñar el modelo. En la etapa de diseño de experimentos, se deben ejecutar varias 
réplicas de la simulación, para posteriormente realizar un análisis exhaustivo de los 
resultados, si estás no son suficientes, se pueden ejecutar más réplicas.  Finalmente se 
deben obtener las conclusiones con los resultados finales. 
Dentro de la simulación se distinguirán tres componentes principales en la simulación de 
eventos discretos: entidades, recursos y procesos. Las entidades son las partes móviles que 
requieren servicio y los recursos actúan sobre estas entidades. Las entidades emulan a los 
pacientes y los recursos incluyen personal médico de la sala de urgencias del hospital.  
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ABSTRACTO 
El objetivo de esta investigación es optimizar en base a la simulación, la gestión y asignación de recursos 
de personal médico existentes en la sala de urgencias y en relación al tiempo de espera de los pacientes que 
se atienden en el Hospital El Pino (HEP) en periodos de más concurrencia. La construcción del sistema 
basado en la situación real puede exponer los tiempos de espera de los pacientes en el Departamento de 
Urgencias. Se propone aplicar y modelar una simulación, en la cual se desarrollarán las características 
esenciales de un departamento de urgencias, para ello se utiliza el software de simulación SIMIO®. El 
análisis de resultados muestra que los tiempos de los pacientes en el sistema disminuyen con la 
implementación de recursos y rediseño del hospital. 
I. INTRODUCCIÓN  
El área de urgencias es el departamento más concurrido de un hospital, usualmente funciona 24 
horas al día todos los días del año con las mismas actividades que tiene un hospital, ya sea, ingresos 
de hospitalización, exámenes de sangre y de imagenología, cirugía, entre otras. Los pacientes 
acuden a esta área para buscar atención de urgencia. Estos departamentos son sistemas complejos, 
en los que se debe tener una gestión eficiente de los recursos con el fin de cumplir con los servicios 
y objetivos de atención, debido a que estos recursos son limitados. La mayor parte del tiempo las 
salas de urgencias tienen una gran afluencia de pacientes, en ellas se proporcionan tratamientos de 
emergencia durante todo el año, por lo que los pacientes pueden obtener el tratamiento adecuado 
en caso de sufrir un accidente o presentar síntomas graves. La calidad de atención en las redes de 
urgencia muchas veces es cuestionada por el exceso de pacientes en las salas, por los largos tiempos 
de espera y por las atenciones médicas en los pasillos. Esto sucede debido a las grandes afluencias 
de pacientes, lo que provoca congestión cuando la capacidad de atención no puede satisfacer la 
demanda. Para los trabajadores de las salas de urgencias, es de gran importancia reducir la cantidad 
de pacientes de estos departamentos con la esperanza de mejorar su eficiencia operativa y la 
asistencia de servicios de salud. Por otra parte, en muchos hospitales alrededor del mundo, gran 
parte de los pacientes que visitan las salas de urgencia, no son pacientes graves lo que contribuye 




Pese a presentarse mejoras en el sistema de salud a través de la implementación de leyes, 
construcciones de nuevos hospitales, reparaciones de hospitales existentes, etc. estos trabajos no 
han demostrados los resultados esperados y los problemas en las redes asistenciales públicas siguen 
estando presentes. El tiempo de espera de atención de los pacientes sigue siendo demasiado y la 
calidad de atención no deja satisfechos a los pacientes. La gran cantidad de público en las salas de 
urgencias, se han convertido en un problema de salud pública donde las incongruencias de oferta 
y demanda periódicas en los departamentos de emergencia y los recursos hospitalarios causan 
retrasos y tiempos de espera prolongados en los tratamientos críticos (Pines, y otros, 2011). 
Dado los diversos problemas que presentan los sistemas de salud, específicamente las salas de 
urgencias, se han desarrollado estudios de simulación relacionados a los departamentos de 
urgencias, en los que se utiliza para imitar los flujos de pacientes del departamento de urgencias 
sin considerar los complicados procesos del servicio de atención médica. (Shui-Yee & Chau-Hung 
, 2016). El modelar un sistema es una manera de resolver los problemas que se producen en el 
mundo real. Muchas veces se aplica cuando el prototipo o la experimentación del sistema real son 
costosos o imposibles. Modelar permite optimizar los sistemas antes de la implementación. El 
modelado incluye el proceso de mapeo del problema desde el mundo real hasta su modelo en el 
mundo de los modelos, - el proceso de abstracción, - el análisis y la optimización del modelo, y la 
asignación de la solución al sistema real (Borshchev & Filippov, 2004). La simulación permite 
trabajar en un entorno virtual, en primera instancia se identifica el problema para luego modelarlo 
y posteriormente buscar la solución e implementarla en el mundo real. Un modelo de simulación 
puede ser considerado como un conjunto de reglas (por ejemplo, ecuaciones, diagramas de flujo, 
máquinas de estado, autómatas celulares) que definen cómo el sistema modelado cambiará en el 
futuro, dado su estado actual (Borshchev & Filippov, 2004). Existe una extensa literatura 
relacionada con el problema de la gestión del tiempo de espera o la reducción de los tiempos de 
espera de los pacientes, pero la mayoría de los enfoques son típicamente monofásicos: intentan 
resolver el problema desde el extremo de la demanda mediante el manejo de los pacientes que 
llegan al departamento de urgencias o del suministro de recursos (por ejemplo, mediante la 
dotación de médicos y enfermeras, asignación de camas) (Tan & Lee, 2013). 
Por más de cuarenta años la simulación ha sido utilizada para el modelado de sistemas de salud 
(Brailsford S. , 2007), permitiendo la replicación de la realidad por medio de la búsqueda de 
posibles cambios, experimentando situaciones que de otro modo no serían posibles. (Barjis, 2011). 
Es por ello, que la simulación se convierte en un importante instrumento para los sistemas de salud 
complejos, el rol que desempeñan los seres humanos en los sistemas de salud requieren un enfoque 
que permita la interacción entre el modelador y el usuario. La simulación cumple este requisito 
(Brailsford S., 2007). Los modelos de simulación han estado avanzado constantemente desde 1979, 
cuando se aplicó una simulación a los sistemas hospitalarios para mejorar la programación de los 
miembros del personal (Hancock & Walter, 1979) y cuando se modelo el impacto de las 
operaciones del departamento de emergencias sobre los tiempos de espera y el rendimiento de los 
pacientes (Saunders, Makens, & Leblanc, 1989). Desde entonces, se ha utilizado la simulación 
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como una herramienta para estudiar los efectos que produce en el área de la salud. Las 
investigaciones sobre las operaciones de los departamentos de emergencias son variadas, por 
ejemplo, establecer las prioridades de cola para reducir los tiempos de espera (Siddharthan, Jones, 
& Johnson, 1996), programación y asignación de personal (Miller, Ferrin, & Messer, 2004), 
capacidad de un departamento de emergencias (Baesler, Jahnsen, & DaCosta, 2003), política/toma 
de decisiones (Komashie & Mousavi, 2005) y aplicaciones de la investigación de operaciones que 
abarcan tanto metodologías de programación matemática como de simulación de sistemas. 
(Velásquez, Rodríguez, & Jaén-Posada, 2011). 
Se ha demostrado que la simulación de eventos discretos es una valiosa herramienta para evaluar 
el desempeño de las estrategias de manejo de la salud, este tipo de simulación permite examinar 
los problemas en detalle, permite conceptualizar el curso de una sala de urgencias y su manejo en 
términos de los eventos que pueden suceder durante el modelado.  (Katsaliaki & Mustafee, 2011). 
Los modelos de simulación discreta son sistemas y procesos en donde el estado de las variables 
cambia instantáneamente en tiempos separados (Rodríguez, Serrano, Monleón, & Caro, 2008). Es 
un modelo útil para tomar decisiones sobre la planificación de recursos de emergencia cuando hay 
un repentino aumento de los pacientes de emergencias (Wong, Chau-Hung, & Tsui, 2016). Algunos 
investigadores plantean la implementación de “vías rápidas”, para mejorar el sistema y disminuir 
los tiempos de espera de los pacientes (García, Centeno, Rivera, & DeCairo, 1995) y unidades de 
corta estancia que son una alternativa que permite una mayor rotación de pacientes, ya que estos 
no deben superar los 3 días de hospitalización, por lo que se produce un uso eficiente de los 
recursos. (Chavis J. , Cochran, Kocher, & Washington, 2016)  
Según el Departamento de Estadísticas e Información de Salud (DEIS) en los últimos cuatro años 
se han realizado 7.432.1124 atenciones de pacientes en las salas de urgencias, a lo largo de todos 
los hospitales del país. El Hospital El Pino (HEP), durante el 2016, realizó 94.422 atenciones de 
urgencias5, entre ellas atenciones pediátricas, de maternidad y de adultos, por lo que, se aplicará 
una simulación de eventos discretos. Se modelará la situación actual del HEP, en la sala de urgencia 
de adultos, ya que está es la sala de urgencias más ocupada del hospital, donde se atendieron 40.098 
personas mayores de 15 años, durante el 2016, y en la cual se presentará la cantidad de recursos de 
la sala de emergencia y se dará a conocer el modelo de seguimiento de procesos que utilizan. 
Hemos evidenciado las falencias de los departamentos de urgencias. Es por ello que en base a la 
simulación, se optimizará la gestión y asignación de recursos de personal médico existentes en la 
sala de urgencias y en relación al tiempo de espera de los pacientes que se atienden en el Hospital 
El Pino. Es fundamental caracterizar la información para obtener datos reales del flujo de pacientes 
en la sala de urgencia, además es importante describir los flujos de los pacientes según su gravedad, 
analizar los tiempos de atención de espera de los pacientes en los diferentes procesos e identificar 
                                       




los flujos de una muestra significativa. Es necesario modelar la situación actual de la sala de 
urgencias mediante una simulación que represente el flujo real de pacientes y de los recursos. 
Además, identificar las posibles causas en la demora de atención para luego determinar las 
potenciales opciones de mejora y establecer posibles propuestas.  El propósito es evaluar los 
tiempos que toman los procesos de atención, identificar la utilización de los recursos de la unidad 
para determinar las causas en la demora en la atención de los pacientes, con el fin de proponer una 
mejor solución mediante la simulación. 
II. ANÁLISIS DEL SISTEMA 
El HEP pertenece al Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS) y atiende a pacientes de las 
comunas de San Bernardo y El Bosque, con una población total de 384.603 habitantes, de la cual 
la mayor cantidad son adultos de entre 20 y 64 años. La urgencia realiza en promedio 165 
atenciones diarias. Los pacientes transitan a través de diferentes secciones del departamento 
dependiendo del tipo de atención que requieren. Los procesos principales son: admisión, sala de 
triage, en donde se realiza toma de temperatura, presión y pulso de los pacientes; evaluación 
médica, y reanimación. En la figura 4 se muestran cómo se desarrollan los procesos de una sala de 
urgencia, aunque no necesariamente siguen una secuencia o un orden establecido, ya que dependen 
de la gravedad con la que ingrese el paciente a la red asistencial, estos procesos se pueden ejecutar 
simultáneamente o por separado. Actualmente el HEP solo tiene operativo 4 box de atención para 
pacientes y la sala de categorización, las otras instalaciones de la sala de urgencias, son usadas para 















































Figura 4: Flujo de pacientes en la Sala de Urgencias. 
     2.1 Admisión  
El paciente puede realizar el proceso de admisión al momento de ingresar a la sala de urgencias o 
después de que haya sido atendido, todo depende del nivel de gravedad con la que ingrese el 
paciente, ya que puede ingresar por sus propios medios o por ambulancia. El proceso de admisión 
se inicia cuando el personal del módulo llama al número de atención correspondiente. El paciente 
se acerca al mesón entrega sus datos personales (nombre, rut, domicilio y previsión) y el motivo 
de su atención, además, según la previsión el paciente debe pagar por su atención. Los datos son 
ingresados a un sistema electrónico, llamado TrakCare, el cual consiste en un sistema unificado de 
información de salud que permite una atención coordinada dentro de la sala de urgencias. Al 
ingresar los datos al sistema, se genera un nuevo Dato de Atención Único (DAU), el cual permite 
que el profesional pueda acceder al historial clínico del paciente en relación a las consultas de 
urgencias. Una vez finalizado el proceso de admisión el paciente puede acceder al resto del proceso. 
6 
 
      2.2 Triage 
El triage es un método de categorización para la selección y clasificación de pacientes, trata de 
evitar que se retrase la atención de un paciente cuyo pronóstico empeoraría por la demora en su 
atención, por lo tanto, prioriza la atención de pacientes que tenga compromiso vital y posibles 
complicaciones. Se puede realizar antes o después de la admisión del paciente, esto depende de la 
gravedad con la que ingrese el paciente. La evaluación del triage la realiza una enfermera que de 
acuerdo a los signos vitales del paciente lo categoriza y lo registra en el DAU, para luego seguir 
con el proceso correspondiente. La figura 5 expone el proceso del paciente al momento de ingresar 
al triage.  Las clasificaciones del triage, según gravedad del paciente son las siguientes: 
 C1: Paciente grave, con emergencia vital. 
 C2: Mediana gravedad, con prioridad de atención. 
 C3: Menos grave, será atendido luego de los pacientes C1 y C2. 
 C4: Leve, se atenderán luego de las consultas C1, C2, C3 y puede consultar en el Servicio 
de Atención Primaria de Urgencias (SAPU). 
 C5: Atención general, se atenderán luego de las consultas anteriores y puede consultar en 









Figura 5: Flujo de paciente dentro del triage. 
         2.3 Reanimación 
El área de reanimación está destinada para otorgar atención inmediata al paciente con riesgo vital, 
ya sea por un paro respiratorio u otra afección. Los pacientes más frecuentes en la sala de 
reanimación, son los pacientes C1 y con menor probabilidad los pacientes C2. Es uno de los 
procesos más importantes de la sala de urgencias, todo el personal médico debe conocer y aplicar 
el protocolo de urgencias. Se debe iniciar maniobras de reanimación, que se realizan por el Técnico 
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Paramédico (TENS) y el proceso de reanimación termina cuando lo determina el doctor, por último, 
el paciente debe ser monitoreado constantemente. En el caso de que un paciente necesite 
reanimación seguiría el proceso que se muestra en la figura 6. 
Figura 6: Flujo de Reanimación 
         2.4 Ingreso al Box de Atención  
Después de que el paciente es categorizado en el triage, debe esperar en la sala de urgencias hasta 
ser llamado a un box de atención (primera atención). Una vez dentro del box, el médico atiende al 
paciente, realiza la anamnesis, que consiste en la exploración y solicitud de pruebas si se consideran 
necesarias, para posteriormente comunicarle el diagnóstico final. El médico debe registrar todos 
los pasos a seguir por el paciente en el DAU, el tiempo de atención médica estará determinado con 
el nivel de gravedad del paciente. Es importante mencionar que no solo existen los Box de atención, 
sino que también están los box de procedimientos. Actualmente el HEP cuenta con 12 box de 
atención, pero solo están disponible 4 para la atención de pacientes, ya que los otros restantes son 
ocupados por pacientes hospitalizados. El flujo del box de atención está demostrado en la figura 7. 
Figura 7: Flujo de Box de Atención. 
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        2.5 Exámenes y/o Tratamientos médicos  
Los exámenes ayudan al médico a corroborar una hipótesis de diagnóstico, según los resultados 
recibidos se emite una impresión diagnostica y los tratamientos pertinentes, o también se puede 
pedir la evaluación con un especialista. En la figura 8 se puede apreciar el proceso de solicitud de 
examen. Todos los exámenes y sus resultados quedan registrados en el DAU. Los principales 
exámenes son: 
 Exámenes de Laboratorio: dentro de estos exámenes se encuentran los de orina, de sangre 
o de tejidos corporales, se envían rotulados al laboratorio para su análisis y posterior 
resultado. Actualmente en el HEP, es el TENS quien lleva los exámenes al laboratorio, 
después de reunir una cierta cantidad de exámenes. 
 Exámenes de Imagenología: procedimientos que permiten tener imágenes internas del 
cuerpo humano. 
 Electrocardiograma: este examen registra el ritmo y la función cardiaca, es un examen 
rápido de realizar, pero en el hospital se debe pedir una hora. 
Figura 8: Flujo Solicitud de Exámenes 
Los tratamientos de enfermería son procedimientos que derivan los médicos y son procedimientos 
simples que permiten estabilizar al paciente. El personal de enfermería es el encargado de realizar 
estos tratamientos y de velar que se encuentren los insumos necesarios para realizar dichos 
tratamientos. La figura 9 muestra el proceso en caso de existir una solicitud de tratamiento. Al igual 
que los exámenes, deben ser registrados en el DAU, los principales tratamientos son: 
 Administración de Suero. 
 Tratamientos Inyectables. 
 Curaciones de Heridas Quirúrgicas. 
 Tratamientos Traumatológicos. 
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Figura 9: Flujo Solicitud de Tratamiento. 
 
         2.6 Revisión de Diagnóstico  
En este proceso se corrobora la hipótesis de diagnóstico, esto después de realizar los exámenes y 
tratamientos correspondientes para ver cuáles son las siguientes acciones a seguir con el paciente. 
Si los exámenes están correctos, el paciente se puede retirar, y si los exámenes arrojaron resultados 
negativos, se debe realizar una segunda evaluación del paciente, tomar nuevos exámenes y 
continuar con los procesos. A continuación, la figura 10 demuestra el proceso de revisión de 
diagnóstico.  
Figura 10: Flujo de Revisión de Diagnóstico 
          2.7 Paciente con Diagnóstico Final 
El paciente con diagnóstico final es el último procedimiento de la sala de urgencias, ya que es 
cuando se da de alta al paciente, esto puede producirse en cualquier momento y se considera de 
alta cuando el paciente abandona el proceso de la sala de urgencias. En la figura 11 se observa el 




 Traslado: el paciente puede ser derivado a otro recinto hospitalario por la falta de camas. 
 Alta médica: el paciente se encuentra estable y se retira a su domicilio  
 Hospitalización: se decide internar al paciente. 
 Fallecimiento: el paciente fallece.  
Figura 11: Flujo de Paciente con Diagnóstico Final 
          2.8 Datos del Sistema 
Para conocer los datos de la demanda de la sala de urgencias del HEP, se utilizó estadísticas que 
se llevan a cabo por la entidad gubernamental correspondiente al Departamento de Estadísticas e 
Información de Salud (DEIS) y la cual se puede apreciar en la figura 12, en donde se observa que 
las atenciones han disminuido a lo largo de los años. 
Figura 12: Atención Total Sala de Urgencias. Fuente: Base de Datos HEP, 2016. 
Esta baja de pacientes, la cual se evidencia en el grafico anterior se debe a la implementación de 
centros asistenciales. Además, a partir de los datos entregados por parte del hospital a la entidad 





































Atención Total Sala de Urgencias por Año
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el nuevo sistema de ficha electrónica, DAU, y según opiniones dadas por personal encargado, esta 
baja de atenciones es debido a que el sistema no es capaz de sostener la sobre exigencia de 
pacientes. A pesar de la baja de pacientes durante el 2016, el tiempo de espera para atención es 
excesivo, así lo demuestra la figura 13. En esta figura se observa claramente que los pacientes C5 
tienen una permanencia prolongada en la sala de urgencias. También se puede apreciar que los 
pacientes C2 a pesar de que son pacientes urgentes, permanecen largos tiempos en la sala de 
urgencias, según el personal esto sucede debido a dos factores: el primero es por la falta de 
organización de los enfermeros y médicos que dejan a estos pacientes en camillas y después de un 
tiempo se olvidan y atienden a nuevos pacientes, el segundo factor se debe a que en muchas 
ocasiones son pacientes postrados o con movilidad reducida que necesitan de tratamientos 
complejos y prolongados. Al no existir box disponibles se les da prioridad a los pacientes 
autovalentes, ya que son capaces de realizar sus actividades básicas por si solas, lo que permite no 
saturar aún más el sistema. 











































Duración Espera de Atención por Categorización
C1 C2 C3 C4 C5
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Por otro lado, la figura 14 muestra el promedio de consultas de urgencias anuales por día, durante 
el año 2016 en el HEP. Analizando el gráfico, se observa claramente que los días lunes, martes y 





   
 
 
Figura 14: Promedio de Consultas de Urgencias por Día. Fuente: Base de Datos HEP, 2016. 
III. MODELACIÓN 
En este estudio, se realizó una optimización basada en una simulación de la sala de urgencias del 
HEP. El software de simulación que se utilizó fue Simio®, el cual está orientado a objeto y ofrece 
la ventaja de permitir crear un modelo y luego reutilizar el trabajo inicial para adaptarlo a futuros 
modelos del mismo tipo. Este estudio se inicia con un levantamiento de procesos de la sala de 
urgencias a partir de la información obtenida a través de visitas a la sala de urgencias del hospital 
y entrevistas realizadas al jefe de urgencias del hospital. Se evalúa como modificar el camino del 
proceso clínico en el departamento de urgencias, después de la primera evaluación en el triage y el 
nivel de los recursos médicos que afecta el rendimiento en la sala de urgencias. Se llevaran a cabo 
varios experimentos, variando el número de médicos, que actualmente están programados en siete 
turnos (cinco turnos fijos más dos turnos volantes) y además, se agregara una unidad de corta 
estancia para los pacientes menos graves. Para ello, se seguirán los pasos fundamentales de un 
estudio de simulación que son: recolección de datos, diseño del modelo, verificación y validación 
del modelo, y, finalmente, la experimentación y el análisis de los resultados.  












LU MA MI JU VI SA DO
Promedio de Consultas Anuales por Día
Promedio Diario Promedio anual
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           3.1 Obtención de Datos  
Los datos de entrada fueron obtenidos de la base de datos del HEP, estos corresponden al año 2016 
y hasta agosto del 2017, ya que fue en el año 2016 donde se implementó el software TrakCare, el 
cual permite generar un DAU electrónico a cada paciente al momento de ingresar al hospital. Esta 
base proporciona información del proceso de cada paciente en el momento de registro, 
categorización, atención dentro del box y por último, el alta del paciente, en donde se consideran 
hospitalización, fallecimiento, derivación a otro hospital o salida. Se llevaron a cabo estudios de 
tiempos y se midió el tiempo requerido por cada procedimiento. Se obtuvo una lista de los doctores, 
enfermeras y paramédicos con sus respectivos turnos de trabajo, y además de los recursos e 
instalaciones que posee el hospital en la sala de urgencias (número de box, sala de reanimación y 
procedimientos, entre otras).   
           3.2 Desarrollo del Modelo 
En este estudio, se supone que los médicos solo funcionan en una tarea clínica, de acuerdo con la 
prioridad de la tarea. El modelo se desarrolló utilizando Simio Simulation and Scheduling 
Software, en el cuál se efectuó una simulación de eventos discretos (SED) de las actividades de 
este departamento, con la intención de que sirva como un modelo genérico para un departamento 
de urgencias que se pueda parametrizar para adaptarse a una gama de tales departamentos en 
diferentes hospitales. En él se representó la situación de partida del departamento de urgencias y 
se utilizó los tiempos de llegada de los pacientes para calibrar el modelo, el tiempo de consulta 
médica y los tiempos del triage. En la tabla 1 se detallan las medidas de rendimiento de interés para 
este modelo: 
Tabla 1: Indicadores Claves 
Indicador Descripción  Métricas Fórmula 
Tiempo medio 
de permanencia 
del paciente en 
la Sala de 
Urgencia 
(TPM). 
Tiempo que los 
pacientes se 
encuentran en la Sala 
de Urgencias, 
dependiendo de la 
categorización. 
𝑇𝑑𝑖=tiempo hasta el alta 
del paciente 𝑖 en la sala de 
urgencias.  
𝑇𝑎𝑖 = tiempo admisión 
para el paciente 𝑖. Donde 
𝑖 = 1 𝑎 𝑛 













de espera para 
el triage (TME). 
Tiempo medio que 
esperan los pacientes 
antes de ser 
categorizados en el 
triage, se recomienda 
evaluar por cada 
categoría (C1, C2, 
C3, C4 y C5). Se 
espera que sea ≤ a 10 
minutos. 
𝑇0 = tiempo de inicio de la 
categorización del 
paciente 𝑖.  
𝑇𝑎𝑖 = tiempo admisión 
para el paciente 𝑖. Donde 
𝑖 = 1 𝑎 𝑛. 















Tiempo medio que 
esperan los pacientes 
para ser atendidos por 
el médico en un box, 
se recomienda 
evaluar por cada 
categoría (C1, C2, 
C3, C4 y C5). 
𝑇𝑏0= tiempo de ingreso 
del paciente 𝑖 al box de 
atención.  
𝑇𝑓= tiempo de finalización 
de categorización del 
paciente i. Donde 𝑖 =
1 𝑎 𝑛. 











atención  en el 
triage (ET) 
Es el tiempo de 
atención del paciente 
dentro del triage. 
𝑇0 = tiempo de inicio de la 
categorización del 
paciente 𝑖.  
𝑇𝑓 = tiempo finalización de 
categorización del 
paciente i.  
 
𝑃𝑇 =  𝑇𝑓 − 𝑇0 
Duración de 
atención en el 
box (ED) 
Es el tiempo de 
atención del paciente 
dentro del box. 
𝑇𝑏0= tiempo de ingreso 
del paciente 𝑖 al box de 
atención.  
𝑇𝑏𝑓= tiempo de salida del 
paciente 𝑖 del box de 
atención.  
 





Es el tiempo de 
espera del paciente 
para un tratamiento 
médico. 
𝑇𝑀0 = tiempo inicio del 
tratamiento médico. 
𝑇𝑀𝑓 = tiempo finalización 
del tratamiento médico. 
 







Es el tiempo de 
espera del paciente 
para un examen. 
𝑇𝐸0 = tiempo inicio del 
examen. 
𝑇𝐸𝑓 = tiempo de 
finalización del examen. 
 
    𝑇𝐸𝐸 = 𝑇𝐸𝑓 − 𝑇𝐸0  
El modelo conceptual se ajusta manualmente con respecto a los resultados reales de la sala de 
urgencias y con los parámetros de entrada de simulación dentro de los intervalos definidos. Para 
reflejar los patrones de entrada de los pacientes a la sala de urgencias, se supone atenciones por 
rangos de horarios como lo muestra la figura 15, estos datos fueron obtenidos a raes de la base de 
datos del HEP. 
Figura 15: Cantidad de Pacientes por Hora. Fuente: Base de Datos HEP, 2016. 
La tabla 2 muestra las distribuciones de tiempo que utilizan cada uno de los principales procesos 
del departamento de urgencias, estas distribuciones fueron obtenidas mediante el software EasyFit, 
el cual permite ajustar automáticamente las distribuciones a los datos de la muestra y seleccionar 
el mejor modelo, a través de la prueba de Kolgomorov Smirnov. 
 
Tabla 2: Distribuciones de Tiempo. Fuente EasyFit. 
Procesos Distribuciones de Tiempo 
Admisión Uniforme        (2.67; 5.55) 
Espera para el Triage Exponencial    ( 0.058) 
Triage Uniforme        (2.67; 12.35) 
Tiempo espera para Atención LogLogistic    (0.59; 9.96) 











































































































































































































Para la realización del modelo se identificaron los siguientes componentes: 
 Entidades: en la sala de urgencias, los pacientes serían las entidades que recorren el sistema. 
Estas entidades son pacientes tipo C2, C3, C4 y C5, el paciente C1 quedó fuera de la 
modelación, ya que un paciente C1 es ingresado inmediatamente a reanimación, para luego 
seguir con el proceso correspondiente, por lo que no tiene tiempos de espera prolongados. 
 Estaciones: debido a la complejidad del sistema se escogieron los procesos más importantes 
de los pacientes, aquellos que producen la demora en los servicios, las funciones que 
cumplen los procesos mencionados posteriormente, están descritos con anterioridad. Estos 
procesos son: 
o Admisión 
o Atención en triage. 
o Atención en Box. 
o Laboratorio 
o Imagenología 
Una vez diseñado las operaciones más relevantes del modelo considerando aspectos como los 
flujos de pacientes por categoría, prioridad basada en el nivel de triage, tiempos de las principales 
operaciones, se realizó una comparación de los resultados de la simulación, en la cual se comparan 
los porcentajes de categorización de los pacientes que ingresan en el sistema, los cuales se muestran 
en la figura 17, la figura de la izquierda señala la cantidad de pacientes de los datos reales y la 
figura de la derecha los porcentajes del modelo simulado en SIMIO®: 
 
Figura 16: Pacientes por categoría 
 
En el diseño del modelo se han considerado los siguientes supuestos: 
 Médicos: se supone que las habilidades de los médicos son las mismas. 
 Enfermeras: se supone que las capacidades de cada enfermera son las mismas. 
 Box: existe un total de 4 box y se supone que no se les puede proporcionar atención a los 
















 Se considera al paciente de alta cuando el paciente se deriva a la sala de procedimiento y 
cuando el paciente es derivado inmediatamente a su domicilio. 
 Al llegar un paciente con mayor prioridad para ser atendido, no se interrumpe la atención 
del paciente que está en el box, pero se le considera una mayor prioridad. 
 Los pacientes que ingresan a procedimientos son los que poseen un tiempo de atención 
mayor a 30 minutos. 
            3.3 Verificación y Validación 
El modelo ha sido validado por un experto, el cual se aseguró que fuera una representación lo más 
próxima a la real. Para la verificación del modelo conceptual, nos aseguramos que el modelo 
diseñado describiera el servicio de urgencias con veracidad y reflejara la realidad del proceso. 
Luego, con el fin de validar el modelo computarizado, se aseguró de que corresponde con el modelo 
conceptual y se comporta como se pretendía. Este paso es muy importante como lo señalan (Law 
& McComas, 2001). Además se realizaron replicaciones del modelo para corroborar los tiempos 
de cada paciente en el sistema y se comparó la cantidad de pacientes por categoría que ingresaban. 
            3.4 Diseño de Experimentos y Resultados 
Se llevó a cabo el modelo actual de funcionamiento del hospital, y también se desarrolló la 
simulación para la reestructuración de la unidad de urgencias y hospitalización, la cual consiste en 
una ampliación al sector de urgencias de los adultos.  
Se realizaron 3 experimentos diferentes con 2 escenarios distintos, para observar los 
comportamientos de los tiempos de los procesos. Los experimentos fueron: duración estadía, 
duración de atención por categorización y tiempo de espera para el box, en estos 3 experimentos 
se realizaron los siguientes escenarios: 
 Escenario 1: El sistema original, 1 doctor, 1 enfermera y 4 box de atención. 
 Escenario 2: adición de 3 médicos, 1 enfermeras y aumentos de la capacidad de los box a 3 
por cada uno. 
 
 Experimento 1: Duración de estadía en el sistema 
A continuación en la tabla 3, se presentan los resultados de los escenarios, en donde se compara la 
duración de la estadía para ambos escenarios: 
Tabla 3: Datos Escenario 1 y 2, Duración Estadía. Fuente: Simio®  
Semi Rango 25% Mediana 75% Promedio Min. Máx. 
Escenario 1 1,06 4,75 7,51 10,28 7,59 3,48 12,39 
Escenario 2 1,02 4,39 6,827 9,44 6,82 3,17 11,94 
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Estos datos fueron extraídos de la figura 17, el cual es entregada por el programa SIMIO® 
 Figura 17 : Escenario 1 y 2, Duración Estadía. Fuente SIMIO® 
 
Además, se puede inferir que para el: 
 
 Escenario 1: La mayoría de las personas se encuentran en el sistema entre 4,7 horas y 10,28 
horas, pero algunas personas se encuentran en el sistema tiempos tan bajos como 3,48 horas 
o tan altos como 12,38 horas. Siendo el tiempo promedio de 7,59 horas. 
 
 Escenario 2: La mayoría de las personas se encuentran en el sistema entre 4,4 horas y 9,4 
horas, pero algunas personas se encuentran en el sistema tiempos tan bajos como 3,2 horas 
o tan altos como 11,9 horas. Siendo el tiempo promedio de 6,8 horas.  
 
 Experimento 2: Duración de atención por categorización 
 
A continuación en la tabla 4, se muestran los resultados de la duración de atención por los diferentes 
tipos de pacientes, en los escenarios mencionados anteriormente: 
 
Tabla 4: Duración de Atención por Categoría. Fuente: Simio®.  
C2 C3 C4 C5 
Escenario 1 2,26 7,29 7,16 6,89 
Escenario 2  1,63 5,67 5,66 5,14 
Variación 28% 22% 21% 25% 
 
 Experimento 3: Tiempo de espera para el box 
 
En la tabla 5, se observa los tiempos de espera para el box en los diferentes escenarios: 
 
Tabla 5: Tiempo de Espera para Box. Fuente: Simio®.  
Semi Rango 25% Mediana 75% Promedio Min. Max. 
Escenario 1 0,93 0,91 2,55 3,005 2,07 0,33 3,89 





Estos datos fueron extraídos de la figura 18, el cual es entregada por el programa SIMIO® 
Figura 18: Escenario 1 y 2, Tiempo de Espera para el Box. Fuente SIMIO® 
 
Además, se puede inferir que para el: 
 
 Escenario 1: La mayoría de las personas esperan para un box entre 0,9 horas y 3 horas, pero 
algunas personas esperan para un box tiempos tan bajos como 0,33 horas o tan altos como 
3,89 horas. Siendo el tiempo promedio de 2,1 horas. 
 
 Escenario 2: La mayoría de las personas esperan para un box entre 0,9 horas y 3 horas, pero 
algunas personas esperan para un box tiempos tan bajos como 0,33 horas o tan altos como 




Los resultados han demostrado que los tiempos de duración de atención para los diferentes tipos 
de pacientes presentes en el sistema son de:  
 Pacientes C2: 2,26 horas para el escenario 1 y 1,63 horas para el escenario 2. 
 Pacientes C3: 7,29 horas para el escenario 1 y 5,67 horas para el escenario 2 
 Pacientes C4: 7,16 horas para el escenario 1 y 5,67 horas para el escenario 2. 
 Pacientes C5: 6,89 horas para el escenario 1 y 5.14 horas para el escenario 2.  
Lo que demuestra que con la implementación de los box a 12 y con el aumento de los doctores a 
3, el tiempo para los diferentes pacientes disminuye en un 28% para los pacientes C2, un 22% para 
los pacientes C3, un 21% para los pacientes C4 y un 25% para los pacientes C5. Lo que indica un 
efecto positivo para los pacientes, además el tiempo de la duración de la estadía en la sala de 
urgencias del HEP disminuye en un 10% con el aumento de los recursos, y por último, el tiempo 
de espera para un box tuvo una disminución de un 35%. Por lo que se concluye que la propuesta 
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es beneficiosa tanto para el hospital como para los pacientes y se espera que prontamente sea 
implementada. 
Por otro lado, se sugiere modificar las distribuciones de la sala de urgencias con el fin de optimizar 
los tiempos de traslado. Actualmente el hospital implementara 24 camas de cuidados medios, para 
los pacientes de hospitalización para descongestionar la sala de urgencias y con esta ampliación 
quedaran liberados los box de atención que en algún momento fueron designados para 
hospitalización de pacientes graves.  
Además se sugiere para estudios futuros evaluar los cambios en los horarios de ingreso del personal 
a una hora antes, ya que en estos momentos todos los funcionarios ingresan a las 08:00 y comienzan 
a atender alrededor de las 09:00 horas, cuando ya la sala se encuentra con un gran número de 
pacientes para ser atendidos. Es por esto, que es importante reforzar los horarios con mayor 
cantidad de pacientes que son desde las 08:00 hasta las 17:00 horas con 3 médicos en los box de 
atención, y además que los funcionarios ingresen a las 07:00 horas para que comiencen a atender 
alrededor de las 08:00 horas. 
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